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Введение
Измерение боли в широкой клинической практике 
представляет собой сложную методологическую и орга-
низационную проблему в области клинической анесте-
зиологии, хирургии и акушерства [1, 2, 3]. С внедрением 
в практику спинальной анестезии, новых анестетиков 
и адъювантов увеличилась продолжительность обе-
зболивания после операции, изменилась клиническая 
картина послеоперационного периода, снизилась по-
требность в послеоперационном обезболивании [1, 4, 
5, 6]. Рутинное назначение анальгетиков в послеопе-
рационном периоде всегда вызывало сомнение в его 
адекватности и объективности, а теперь в большинстве 
случаев и вовсе стало нецелесообразным [7, 8]. Однако, 
потребность в послеоперационном обезболивании в от-
дельных случаях сохраняется [8, 9, 10]. Субъективность 
восприятия боли разными людьми не позволяет выра-
ботать стандартный протокол обезболивания пациентов 
[2, 4]. В акушерстве этот вопрос является наиболее акту-
альным, так как роды без боли существенно влияют и на 
демографическую ситуацию в целом [2, 3]. Мы попытались 
найти объективный подход к назначению и отмене обе-
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Реферат
Цель исследования: сравнение эффективности применения линейной визуальной аналоговой шкалы 
(л-ВАШ) и цветовой визуальной аналоговой шкалы (ц-ВАШ) для оценки интенсивности болевых ощущений 
родильниц в раннем послеоперационном периоде после операции кесарева сечения. 
Материалы: в исследовании приняли участие 105 родильниц в возрасте от 18 до 42 лет, которым была вы-
полнена операция кесарева сечения в условиях спинальной анестезии с применением гипербарического 
бупивакаина и морфина для субарахноидального введения в качестве адъюванта. В раннем послеопераци-
онном периоде (первые 24 часа после операции) пациенткам ежечасно проводилась оценка интенсивности 
болевого синдрома по двум аналоговым шкалам л-ВАШ и ц-ВАШ.
Результаты: обе используемые шкалы имели высокую степень корреляционной зависимости и могут одина-
ково эффективно применяться для оценки интенсивности болевого синдрома в раннем послеоперацион-
ном периоде. При этом ц-ВАШ является более точной (Se – 86,4 %; Sp –100 %) по сравнению с л-ВАШ (Se – 86 %; 
Sp – 93,5 %). Из всех обследованных пациенток 27,6 % имели повышенную болевую чувствительность, что по-
требовало дополнительного введения анальгетиков в послеоперационном периоде.
Выводы: количественная оценка и регистрация интенсивности болевого синдрома с применением л-ВАШ 
и ц-ВАШ позволяет своевременно назначать обезболивание нуждающимся в нем пациентам, при этом ц-ВАШ 
по своей чувствительности и специфичности превосходит л-ВАШ.
Ключевые слова: операция кесарева сечения, линейная визуальная аналоговая шкала, цветовая визуальная 
аналоговая шкала, интенсивность боли, послеоперационный период.
зболивающих препаратов в раннем послеоперацион-
ном периоде после операции кесарева сечения, а также 
сравнить эффективность применения в акушерстве двух 
визуальных аналоговых шкал: линейной графической 
10-ти балльной (л-ВАШ) и цветовой монохромной дис-
кретной (ц-ВАШ).
Целью настоящего исследования явилась количе-
ственная оценка интенсивности болевых ощущений ро-
дильниц в раннем послеоперационном периоде после 
операции кесарева сечения, выполненной с применени-
ем спинальной анестезии гипербарическим раствором 
бупивакаина в сочетании с субарахноидальным введе-
нием морфина, сравнение эффективности применения 
линейной визуальной аналоговой шкалы и цветовой 
визуальной аналоговой шкалы.
Материалы и методы
Нами проведено проспективное, сплошное иссле-
дование. На проведение его получено разрешение ко-
митета по этике УЗ «Бобруйский родильный дом» №2 от 
03. 04. 2015 г. У всех обследованных взято добровольное 
информированное согласие на проведение исследования. 
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
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Критерии включения в исследование: 
1) роды в сроке 38 2 недели, 
2) проведение операции кесарева сечения в плано-
вом порядке, 
3) выполнение с целью обезболивания спинальной 
анестезии с применением гипербарического 0,5% р-ра 
бупивакаина и 0,1% р-ра морфина. 
Критерии исключения: 
1) отказ пациентки от проведения исследования, 
2) шкала оценки боли непонятна для пациентки, 
3) переход на другой вид анестезии, 
4) наличие аллергической реакции в анамнезе на 
бупивакаин либо морфин.
В исследование включено 105 случаев родов у ро-
дильниц в возрасте от 18 до 42 лет. Из них двое отказались 
от проведения исследования, троим шкала оценки боли 
была непонятна, в одном случае потребовался переход 
на другой вид анестезии, и еще в одном случае – отмеча-
лась аллергическая реакция на бупивакаин. В конечном 
итоге в настоящем исследовании проанализированы 
результаты у 98 родильниц. Демографические данные 
пациенток следующие: их возраст составил 28,5 ± 5,2 лет, 
рост – 163,8 ± 5,3 см, масса тела – 78,2 ± 14,4 кг.
Всем пациенткам выполняли в плановом поряд-
ке кесарево сечение по Гусакову с лапаротомией по 
Пфаненштилю. Показаниями к кесареву сечению явились: 
а) оперированная матка – 64 (65,3 %), 
б) миопия высокой степени – 14 (14,3 %), в) тазовое 
предлежание плода – 18 (18,4 %), г) прочие – 2 (2 %). 
Методика анестезии: пальпаторно определяли место 
предстоящей пункции в промежутке между остистыми от-
ростками L3-L4. В асептических условиях, после обработ-
ки операционного поля, выполняли местную анестезию 
кожи р-ром лидокаина 2 % - 1–2 мл. Спинальная пункция 
производилась в положении пациентки сидя на опера-
ционном столе. Для пункции использовали иглу типа 
«pencil point» диаметром 25-26 G. Идентифицировали 
субарахноидальное пространство путем получения 
прозрачного ликвора, вытекающего редкими каплями. 
Проводили спинальную анестезию с применением ги-
пербарического р-ра бупивакаина 0,5 % (Astra Zeneca AB, 
Швеция) в дозе 0,13 ± 0,02 мг/кг и адьюванта р-ра морфи-
на для спинальной анестезии 0,1 % (Белмедпрепараты, 
Республика Беларусь) в дозе 1,3 ± 0,2 мкг/кг интратекаль-
но. Через 10 минут проводили оценку степени сенсор-
ного и моторного блоков. 
Во время операции проводили мониторинг окси-
генации, вентиляции, гемодинамики, термометрию. 
Показатели регистрировались в «Протоколе анестезии 
и мониторинга» с интервалом 5 минут. Осуществлялась 
инфузионная терапия солевыми растворами. После из-
влечения плода и удаления последа всем пациенткам 
внутривенно вводили окситоцин 5–10 EД. 
В раннем послеоперационном периоде (первые 24 
часа после операции) пациенткам ежечасно проводили 
оценку интенсивности болевого синдрома по двум шка-
лам: л-ВАШ и ц-ВАШ. Соответственно в исследовании вы-
делено 24 этапа, на которых проводилось количествен-
ное измерение уровня боли: 1-й этап – через час после 
операции, 2-й этап – 2 часа после операции и т.д. Всего 
произведено 4 704 измерения уровня боли.
Линейная визуальная аналоговая шкала представляет 
собой градуированный отрезок прямой линии длиной 
10 см на листе белой бумаги с делениями от 0 на одном 
конце до 10 на другом. Показывая шкалу, пациента про-
сили показать на отрезке степень испытываемой боли, 
при условии, что 0 – отсутствие болевых ощущений, 10 – 
максимальная, невыносимая боль. При уровне боли 3 
и более баллов назначали анальгетик [6, 12, 13, 14].
Цветовая визуальная аналоговая шкала с монотон-
ным расположением серого цвета представляет собой 
ряд из 25 прямоугольников закрашенных по нарас-
танию от белого к черному. Каждому прямоугольнику 
присвоена цифра показывающая количество баллов от 
0 – белый (нет боли) до 100 – черный (непереносимая 
боль). Шаг между соседними прямоугольниками 4 балла. 
Обезболивание требуется при уровне боли 24 и более 
баллов [12, 15, 16].
Данное исследование предусматривало проведение 
количественной оценки боли не врачами, а медицин-
скими сестрами-анестезистами. Медсестра-анестезист 
ежечасно предлагала каждой пациентке оценить интен-
сивность послеоперационной боли по двум визуальным 
аналоговым шкалам (линейной графической и цветовой 
дискретной с монотонным расположением цвета) в бал-
лах болевого восприятия. 
Форма обращения медсестры-анестезиста к паци-
ентке следующая: «Уважаемая (имя, отчество пациент-
ки), Вам предлагается оценивать свои болевые ощуще-
ния по линейной графической шкале от 0 баллов – нет 
боли, до 10 баллов – максимальная боль, какую Вы мо-
жете себе представить. Затем те же ощущения необхо-
димо оценить по цветовой дискретной шкале с моно-
тонным расположением цвета от белого – нет боли, до 
черного – максимальная боль, какую Вы можете себе 
представить».
Результат измерения по шкалам медсестра-ане-
стезист отражала в протоколе исследования. Оценка 
боли проводилась каждый час, у спящих пациенток, по 
умолчанию, оценивалась в 0 баллов. При превышении 
определенного порога боли медсестра-анестезист со-
общала дежурному врачу анестезиологу-реаниматологу. 
Решение о необходимости обезболивания принималось 
врачом. При этом учитывался, прежде всего, объектив-
ный статус пациентки, а не только результаты измерения 
боли по шкалам л-ВАШ и ц-ВАШ. С целью обезболивания 
применяли кеторолак в дозе 30 мг внутримышечно, вве-
дение наркотических анальгетиков не потребовалось ни 
в одном случае.
Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась при помощи пакета программ Microsoft 
Excel 2010 и Statistica 7.0. Соответствие распределения 
нормальному определяли по критерию Шапиро-Уилкса. 
Данные представлены в виде среднего значения и стан-
дартного отклонения (нормальное распределение), 
медианы и квартилей (распределение, отличное от 
нормального) и в виде процентных соотношений для 
качественных переменных. Статистическую значимость 
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различий для независимых выборок определяли с по-
мощью критериев Т-тест, Манна-Уитни, для зависимых – 
с помощью критериев Т-тест, Вилкоксона. Статистически 
значимыми считали различия при p<0,05. Анализ зави-
симости между переменными проводили с использова-
нием коэффициента ранговой корреляции Спирмена. 
Диагностическую чувствительность и специфичность 
определяли путем проведения ROC-анализа с последую-
щим построением характеристических кривых.
Результаты и обсуждение
У обследованных пациенток неврологические ос-
ложнения анестезии, такие как расстройства моче-
испускания, стойкие парестезии, синдром конского 
хвоста, а также постпункционные головные боли и 
боли в спине не отмечались, что объясняется приме-
нением спинальных игл малого диаметра (25–26 G) 
типа «pencil point» [11]. Возникновение высокого спи-
нального блока исключалось благодаря применению 
гипербарического раствора бупивакаина. Отмечено 15 
случаев послеоперационной тошноты и рвоты, а также 
18 случаев послеоперационного кожного зуда, что яв-
ляется побочным действием интратекального введения 
морфина. Патологического действия анестезии на плод 
не наблюдалось.
Сенсорный блок устанавливался до уровня Тh 4-Th 5, 
моторный блок составлял 2–3 балла по шкале Bromage на 
7–10 минуте после начала анестезии. Дополнительного 
обезболивания и седации в процессе операции не тре-
бовалось. Интраоперационная инфузионная терапия 
составила 21,8 ± 4,2 мл/кг/час.
В зависимости от интенсивности болевого синдрома 
родильницы были разделены на две группы: первая груп-
па (n=71) – пациентки, которым в первые 24 ч после опе-
рации дополнительного обезболивания не требовалось; 
вторая группа (n=27) – пациентки, которым в первые 24 ч 
Рисунок 1 Результаты оценки уровня боли у пациен-
ток по линейной визуальной аналоговой шкале
Рисунок 2 Результаты оценки уровня боли у пациен-
ток по цветовой визуальной аналоговой шкале
после операции потребовалось дополнительное введе-
ние кеторолака в дозе 30 мг внутримышечно. Пациентки 
в двух исследуемых группах не различались по возрасту, 
росту, массе тела, дозам препаратов для поддержания 
анестезии (табл. 1).
Интенсивность болевого синдрома в исследуемых 
группах нарастала к 7–8 часу и достигала максимума 
спустя 12 часов при оценке по шкалам л-ВАШ (рис. 1) 
и ц-ВАШ (рис. 2). При этом во второй группе на этапах 
7–8 и 12–24 при оценке по обеим шкалам уровень боли 
был статистически значимо выше, чем в первой группе 
Рисунок 3 Количество введений анальгетика (кеторолак 
30 мг) у пациенток второй группы на различных этапах иссле-
дования
(критерий Манна-Уитни, p<0,05), что потребовало допол-
нительного введения анальгетика.
Из 98 пациенток, участвовавших в исследовании, 
в первые 24 часа после операции нуждались в обезбо-
ливании 27 человек (27,6 %). Всего пациенткам второй 
группы потребовалось 42 инъекции анальгетика (ке-
торолак 30 мг внутримышечно). Следует отметить, что 
болевой синдром проявлялся за исследуемый период у 
различных пациенток в разное время (рис. 3).
В дальнейшем нами был проведен сравнительный 
анализ обеих исследуемых шкал. На этапах 1–24 уста-
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Рисунок 4 Характеристическая кривая для линейной ви-
зуальной аналоговой шкалы
Рисунок 5 Характеристическая кривая для цветовой ви-
зуальной аналоговой шкалы
новлена высокая степень корреляционной зависимости 
между баллами оценки болевого синдрома по шкалам 
л-ВАШ и ц-ВАШ. Коэффициент ранговой коррелляции 
Спирмена R находился в пределах от 0,88 до 0,99 на раз-
личных этапах.
Далее нами исследована диагностическая ценность 
обеих шкал у пациенток второй группы. В качестве «золо-
того стандарта», с которым сравнивали результаты опре-
деления уровня боли по исследуемым шкалам, явилась 
необходимость во введении пациенткам анальгетика (42 
раза) либо ее отсутствие (648 раз) на каждом из этапов. 
Был проведен ROC-анализ с последующим построением 
характеристических кривых для л-ВАШ (рис. 4) и ц-ВАШ 
(рис. 5).
Получены следующие результаты: для л-ВАШ чув-
ствительность (Se) составила 86%; специфичность 
(Sp) – 93,5 %; диагностическая эффективность – 89,8 %; 
для ц-ВАШ чувствительность составила 86,4 %; спец-
ифичность – 100 %; диагностическая эффективность 
– 93,2 %. Следует отметить, что для диагностики бо-
левого синдрома, как и для другого скринингового 
метода, высокая специфичность шкалы оценки боли 
гораздо важнее, чем высокая чувствительность. Лучше 
«лишний» раз ввести анальгетик, если уровень боли 
невысокий, чем не ввести анальгетик, когда пациент 
испытывает боль.
Выводы
1. Применение для анестезиологического обеспе-
чения операции кесарева сечения гипербарического 
0,5 % р-ра бупивакаина и морфина для субарахноидаль-
ного введения в качестве адъюванта позволило обеспе-
чить качественное обезболивание интраоперационно 
и в раннем послеоперационном периоде.
2. В первые сутки после операции кесарево сече-
ние под спинальной анестезией нуждались в дополни-
тельном обезболивании 27,6 % пациенток.
3.  У разных пациенток болевой синдром прояв-
лялся разной интенсивностью боли в разное время по-
сле операции, что требует его регулярной оценки.
4. Количественная оценка и регистрация интен-
сивности болевого синдрома у женщин после опе-
рации кесарева сечения позволила своевременно 
назначать обезболивание нуждающимся в нем ро-
дильницам.
5. Обе исследуемые шкалы имеют высокую степень 
корреляционной зависимости и могут эффективно 
применяться для оценки интенсивности болевого син-
дрома в раннем послеоперационном периоде после 
операции кесарева сечения. ц-ВАШ является более точ-
ным инструментом измерения интенсивности болевого 
синдрома (Se – 86,4 %; Sp – 100 %) по сравнению с л-ВАШ 
(Se – 86 %; Sp – 93,5 %).
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Assessment of pain intensity in the early postoperative period after caesarean section                                                  
according to two different scales
1 R.V. Kravchuk, 2 S.A. Tachyla, 2 A.V. Marochkov
1 Bobruisk Maternity Hospital, Bobruisk
2 Mogilev Regional Hospital, Mogilev
Abstract
Objective: To compare the efficiency of the use of a linear visual analogue scale (L-VAS) and colour visual analogue scale (C-VAS) 
to assess pain intensity in postpartum women in the early postoperative period after caesarean section.
Materials: The study involved 105 postpartum women aged 18 to 42 years old who underwent caesarean section under spinal 
anesthesia with hyperbaric bupivacaine and morphine for subarachnoid administration as adjuvant. In the early postoperative 
period (first 24 hours after surgery) patients were assessed every hour for pain intensity according to the two analogue scales 
L-VAS and C-VAS.
Results: Both used scales had a high degree of correlation and can be used equally effectively to assess the intensity of pain 
in the early postoperative period. Thus C-VAS is more accurate (Se - 86,4 %; Sp - 100 %) in comparison with L-VAS (Se - 86 %; 
Sp - 93,5 %). 27,6 % examinees of all examined patients had increased pain sensitivity that required the administration of ad-
ditional analgesics in the postoperative period.
Conclusions: The quantitative evaluation and registration of pain intensity with the use of L-VAS and C-VAS allows timely pre-
scribe analgesia to patients in need, while C-VAS in their sensitivity and specificity is superior to L-VAS.
Key words: caesarean section, linear visual analogue scale, colour visual analogue scale, pain intensity, post-operative period.
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